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INTRODUCTION
The existence of symptoms of craniomandibular dysfunc­
tion (CMD), especially in muscles and TMJ often prevents 
basic functions of the orofacial system. In addition to the 
present pain (arthralgia and myalgia), one of the most 
common signs of CMD is restriction of mandibular move­
ments and inability to achieve the central mandibular posi­
tion spontaneously. Such conditions can be very persistent; 
the presence of para­functional movements of mandible 
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Figure 1. Malocclusion (anterior open bite)
Slika 1. Malokluzija (otvoren zagrižaj u frontu)
(day and night bruxism) and/or idiopathic trigeminal 
neuralgia can further aggravate clinical picture. Given the 
multifactorial etiology and clinical picture of CMD, to diag­
nose dysfunction of masticatory muscles and TMJ can be 
very difficult. Multidisciplinary approach to the therapy 
is also required. Unfortunately, many clinics neither have 
possibility to implement all necessary diagnostic proce­
dures nor availability of appropriate therapy. Reversible 
occlusal therapy using occlusal splints is, therefore, good 
initial therapy of CMD and it is available to all dentists.
The aim of this study was to demonstrate the possibili­
ties for reversible occlusal therapy using stabilization and 
relaxation splints.
ETIOLOGY OF CRANIOMANDIBULAR 
DYSFUNCTION
CMD is musculoskeletal disease, and often the part of 
a systemic disease, such as generalized fibromyalgia, or 
rheumatoid arthritis. The most common symptoms in 
patients who have CMD are pain in masticatory muscles 
or temporomandibular joints (TMJ) which irradiates to 
the region of face and head and abnormal range of move­
ments of the lower jaw with the deviation or deflection 
and the appearance of sounds in TMJ [1].
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Etiology of CMD is very complex and multifactorial. 
Earlier views were based on occlusion as the primary 
factor in the etiology of dysfunction such as: malocclusion, 
anterior open bite, overbite greater than 4 mm, discrep­
ancy between central relation and intercuspal position 
(ICP) greater than 2 mm, loss of lateral occlusal support, 
the existence of occlusal interference (Figure 1). However, 
recent findings indicate psychogenic factor as primary, 
while occlusion can only aggravate clinical picture and 
complicate treatment of CMD. The most common psycho­
genic factors are stress, emotional disorders, behav­
ioral disorders, pedantry, mania, extreme responsibility, 
depression or anxiety [1, 2, 3].
Epidemiological studies in the United States have indi­
cated that approximately 75% of the population during 
lifetime had at least some signs of disturbed orofacial 
system functions, while 20­25% had significant symptoms 
of CMD. Numerous studies indicate that signs and symp­
toms of CMD are more common and more pronounced in 
women (3:1 to 9:1) between 15 and 45 years as compared 
Figure 2. T-Scan II 2D occlusogram
Slika 2. T-Scan II 2D okluzogram
Figure 3. MRI imaging of anterior disc disclocation with reduction
Slika 3. NMR snimak anteriorne dislokacije diskusa artikularisa sa 
redukcijom
to men [4]. Although the prevalence of CMD is significant, 
it was found that only 3­4% of patients require medical 
attention and active therapeutic approach, and in 4­7% 
help is really needed [4].
DIAGNOSIS OF CRANIOMANDIBULAR 
DYSFUNCTION
Diagnosis and treatment of dysfunction should be performed 
in cooperation with experts from other fields of dentistry 
and medicine. This multidisciplinary approach to diagno­
sis and treatment of CMD is needed because of its hetero­
geneity, multifactorial etiology, symptoms and clinical 
picture [5]. Diagnostic procedures used for clinical func­
tional analysis of mandibular movements, TMJ and masti­
catory muscles function analysis are followed by analysis 
of occlusion (occlusal inspection or computerized oclus­
sography markers or T­Scan III system) (Figure 2) [5, 6] 
and specific diagnostic procedures such as electromyogra­
phy (EMG) of muscles and radiography of temporoman­
dibular region (CT and MRI) (Figure 3) [1].
THERAPY OF CRANIOMANDIBULAR 
DYSFUNCTION
There is a number of therapeutic procedures available 
for CMD treatment. Some of them are reversible occlu­
sal therapy using splints, irreversible therapy, including 
fillings, fixed and mobile dental restorations. Also, phys­
ical therapy, cryotherapy, transcutaneous electrical nerve 
stimulation (TENS) therapy, ultrasound, laser therapy and 
medicamentous therapy could be used [1, 2, 3, 5, 7, 8]. 
Surgical therapy is performed mostly in cases of ankylo­
sis or trauma of TMJ.
OCCLUSAL SPLINTS
Occlusal splint therapy is a form of reversible occlusal 
therapy, which temporarily alters occlusal relationships 
or relationships within TMJ [1, 2]. Occlusal splint is an 
acrylic plate which covers occlusal surfaces of all teeth in 
maxillary on mandible arch (stabilization splint) [7, 8, 9]. 
Whenever possible, for greater stability, a splint should be 
applied in the upper jaw. If properly designed and balanced, 
it serves as an effective diagnostic tool but also as an active 
therapeutic tool [1­5, 7, 8]. Literature findings have indi­
cated favorable therapeutic effect of occlusal splints in 
conjunction with physical therapy in 75­90% of patients 
with symptoms and signs of CMD [8]. The mechanism of 
action in reducing CMD symptoms is not entirely clear.
There are several theories that attempt to explain the 
mechanism of splint action:
•	 Occlusal theory – By establishing maximal contact 
between the teeth of upper and lower jaw, occlu­
sal interference and premature contacts that cause 
dysfunction are excluded. That way, there is a change 
in proprioceptive information flow causing the break­
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down and redirecting of reflex mechanisms leading to 
relaxation of overactive muscles [9, 10];
•	 Theory of high interocclusal relations – It has been 
shown that temporarily raising the interocclusal 
distance reduces bioelectrical activity, ie. isometric 
contraction of the elevators of mandible due to muscle 
fibers stretching. As a consequence, it will reduce symp­
toms of CMD [9, 10];
•	 Theory of cognitive awareness – Splint reduces muscle 
hyperactivity in bruxism. The mechanism is not clear. 
One possibility is that people who have bruxism react 
on having something in their mouth by changing their 
behavior [9];
•	 Theory of mandible repositioning – The therapy by 
repositioning splint decreases disc­condyle incoordina­
tion causing relief of joint structures. Reconstruction of 
the occlusion in this position should not be performed 
since this is temporary therapeutic position [9];
•	 Placebo theory – Regular splint usage may induce a 
placebo effect, which causes reduction of symptoms 
(pain) in muscles and TMJ [9].
Stabilization and repositioning splint are most freque­
ntly used in CMD treatment.
Stabilization splint is flat, smooth plate built of trans­
parent polymethyl methacrylate, usually covers teeth 
in the upper jaw and provides optimal occlusion to the 
patient (Figure 4) [1, 4, 7, 9]. “Michigan” splint, Tanner’s 
splint, occlusal board Schoettl, programmed functional 
plate by Gausch, synchronizer of masticatory muscles etc. 
are most commonly used stabilization splints. Therapeutic 
effects of stabilization splint are usually explained by the 
fact that they stabilize condyles in physiologically opti­
mal position and establish the harmonious relationship 
between occlusion and TMJ. Maximal number of contacts 
between working cusps of lower teeth and splint in the 
central position of mandible are provided (Figure 5). Splint 
ensures smooth canine guidance of mandible in protrude 
and lateral positions. It is believed that canine protected 
occlusion is optimal occlusion that should be achieved in 
the treatment of all forms of muscle dysfunction regardless 
of etiology, because, in that occlusion the lowest electrical 
activity is measured in mandibular elevators (Figure 6). 
In a significant percentage signs and symptoms of brux­
ism are reduced by splints while in 40% of patients with 
CMD positive therapeutic effect of stabilization splint is 
attributed solely to the placebo effect. It is desirable to use 
splint at night and as much as possible during the day (at 
least 3­4 hours a day) for at least 3­4 months. During this 
time, it is necessary to conduct frequent controls, initially 
once a week and later once a month.
Repositioning splint temporarily stabilize mandible in 
the selected therapeutic position. The most commonly 
used is anterior repositioning splint (ARS), which stabi­
lizes mandible in proper protruded position (Figure 7) 
[11, 12]. Repositioning therapy is indicated for the treat­
ment of retrodiscal tissue inflammation due to constant 
injury caused by condyle movements. Therapeutic effect 
of repositioning splint is explained by temporary changes 
in condylar position in articular fossa preventing direct 
contact of condyles with highly vascularized and inner­
vated bilamminar tissue. After splint removal, condyle 
returns into the previous position. However, for a period 
of therapy (3­6 month) retrodiscal tissue has opportu­
nity to repair and adapt to be able to stand the pressure 
of condyle with no harm. Retrodiscal tissue during this 
period becomes more avascular and fibrotic, sometimes 
recognized as “pseudo­disc” [11, 12].
Other therapeutic splints include anterior deprogram­
mers and anterior biting plate (Lucia jig) (Figure 8), poste­
rior biting plate (Interceptor), Pivot splint and soft protec­
tive splints for athletes [7, 9].
All splints should be adjusted periodically by eliminat­
ing occlusal trauma that occurs after early relaxation of 
Figure 4. Michigan stabilization splint
Slika 4. „Mičigen” stabilizacioni splint
Figure 5. Maximal contact of buccal cusps in opposite jaw with 
Michigan splint bite plate
Slika 5. Maksimalni kontakti potpornih kvržica antagonista sa plo-
čom „Mičigen” splinta
Figure 6. Cuspid guidance to lateral movements
Slika 6. Vođenje očnjakom na laterotruzionu stranu
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the muscles and establishment of normal occlusion [7, 9]. 
Reversible occlusal therapy using splints should be imple­
mented in combination with physiotherapy and medi­
camentous therapy. Physical therapy and its techniques 
are used also to reduce pain and fatigue in masticatory 
muscles in patients with CMD, mandibular para­func­
tional activity and to restore physiological functions of 
masticatory muscles. Most frequently applied methods of 
physiotherapy are stretching or lengthening muscle fibers 
using kinesitherapy, chewing exercises, criotherapy, ultra­
sound and TENS [13, 18].
Medicamentous therapy in reducing symptoms of CMD 
considers pain reduction with analgesics or non­steroi­
dal anti­inflammatory drugs (Ibuprofen 400 mg or 600 
mg). Antibiotics are used only in cases of inflammatory 
processes present in capsule or retrodiscal tissue of TMJ. 
Benzodiazepines which belong to the group of anxiolyt­
ics are used for the treatment of acute spasm of masse­
teric muscle. They are used as therapeutics, for diagnos­
tic purposes but also as effective central muscle relaxants. 
Diazepam or nitrazepam are most commonly used benzo­
diazepines in a dose of 5 mg, one hour before bedtime, no 
longer than a week [14, 15]. Tricyclic antidepressants are 
very effective in eliminating chronic pain [16]. They can 
achieve analgesic effect at doses lower than those used in 
the treatment of depression [17], they are effective anal­
gesics for patients who don’t suffer from depression, and 
analgesic effect occurs faster than antidepressant effect. 
Figure 7. Anterior repositioning splint
Slika 7. Anteriorni repozicioni splint
Figure 8. Lucia jig
Slika 8. Lucia jig
To control night parafunction Amitriptyline (25 mg at 
bedtime) is recommended.
CONCLUSION
Reversible occlusal therapy by splints is the initial and 
least invasive therapy in reducing symptoms of CMD. It 
is simple and easy to perform. Splints can help in estab­
lishing correct anatomical and physiological relations 
between dental arches and intracapsular components of 
TMJ. During therapy with occlusal splints, physiological 
neuromuscular reflexes and harmonious relationship of 
muscles and TMJ are reestablished, extra and intracapsu­
lar pain reduced and regeneration of soft tissue structures 
within TMJ achieved. After symptoms reduction, defi­
nite, irreversible occlusal therapy of CMD can be applied.
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UVOD
Simp to mi kra ni o man di bu lar nih dis funk ci ja (KMD), pre vas hod­
no mi šić nih i zglob nih, če sto one mo gu ća va ju iz vo đe nje osnov­
nih funk ci ja oro fa ci jal nog si ste ma. Po red bo la (ar tral gi ja i mi­
al gi ja), je dan od naj če šćih zna ko va KMD je ogra ni če nost po­
kre ta man di bu le i ne mo guć nost nje nog spon ta nog do vo đe nja 
u cen tral ni po lo žaj. Ova kva sta nja mo gu bi ti ve o ma upor na, a 
kli nič ku sli ku do dat no po gor ša va ju pa ra funk ci o nal ne ak tiv no­
sti man di bu le (dnev ni i noć ni bruk si zam) i idi o pat ske tri ge mi­
nal ne ne u ral gi je. S ob zi rom na mul ti fak tor sku pri ro du i kli nič­
ku sli ku KMD, di jag no sti ko va nje po re me ća ja funk ci je ma sti ka­
tor nih mi ši ća i zglo ba vi li ca mo že bi ti ote ža no, a i sa mo le če nje 
zah te va mul ti di sci pli nar ni pri stup. Na ža lost, u mno gim zdrav­
stve nim am bu lan ta ma ne po sto je mo guć no sti za iz vo đe nje svih 
neo p hod nih di jag no stič kih po stu pa ka, ni ti za pri me nu od go va­
ra ju ćeg lečenja. Za to vid re ver zi bil ne oklu zal ne te ra pi je oklu­
zal nim splin to vi ma, kao ini ci jal ne u le če nju KMD, mo že da pri­
me ni sva ki sto ma to log u svim uslo vi ma.
Cilj ovog ra da bio je da se struč noj jav no sti pri ka žu osnov­
ne mo guć no sti re ver zi bil ne oklu zal ne te ra pi je, pre sve ga sta bi­
li za ci o nim i re lak sa ci o nim splin to vi ma.
ETIOLOGIJA KRANIOMANDIBULARNIH DISFUNKCIJA
KMD su obo lje nja mi ši ća i zglo bo va vi li ca, a ne ret ko i deo ne­
kog si stem skog obo lje nja, po put ge ne ra li zo va ne fi bro mi al gi je, 
od no sno re u ma to id nog ar tri ti sa. Naj če šći simp to mi KMD su bol 
u ma sti ka tor nim mi ši ći ma ili tem po ro man di bu lar nim zglo bo­
vi ma (TMZ) ko ji se ši ri u pre deo li ca i gla ve, po re me ćen op seg 
kret nji do nje vi li ce sa de vi ja ci jom ili de flek si jom i po ja va zvu­
ko va u TMZ pri po kre ti ma do nje vi li ce [1].
Eti o lo gi ja KMD je ve o ma slo že na i za vi si od mno go či ni­
la ca. Ra ni ji sta vo vi su se za sni va li na oklu zal nom fak to ru kao 
pri mar nom u eti o lo gi ji dis funk ci ja, kao što su: ma lo klu zi je, otvo­
ren za gri žaj u fron tu, pre klop pred njih zu ba ve ći od 4 mm, raz­
li ka iz me đu re tru do va nog kon takt nog po lo ža ja (RKP) i in ter ku­
spal nog po lo ža ja (IKP) man di bu le ve ća od 2 mm, gu bi tak boč­
ne oklu zal ne pot po re, po sto ja nje oklu zal nih in ter fe ren ci (Sli ka 
1). Me đu tim, no vi ja sa zna nja uka zu ju na psi ho ge ni fak tor kao 
pri mar ni, dok oklu zal ni fak tor mo že sa mo pro du bi ti kli nič ku 
sli ku KMD i ote ža ti le če nje. Naj če šći psi ho ge ni fak to ri su stres, 
emo ci o nal ni po re me ća ji, po re me ća ji po na ša nja, „pe dan te ri ja”, 
ma ni ja, iz u zet na od go vor nost, de pre si ja i ank si o znost [1, 2, 3].
Epi de mi o lo ške stu di je u Sje di nje nim Ame rič kim Dr ža va ma 
po ka zu ju da se kod sko ro 75% oso ba to kom ži vo ta is po lja va bar 
ne ki znak po re me će ne funk ci je oro fa ci jal nog si ste ma, dok se 
kod 20­25% is pi ta ni ka ja vlja ju zna čaj ni simp to mi KMD. Broj ne 
stu di je uka zu ju na to da su zna ci i simp to mi KMD če šći i iz ra­
že ni ji kod že na (od tri do de vet pu ta) sta rih 15­45 go di na ne go 
kod mu ška ra ca [4]. Iako je uče sta lost KMD zna čaj na, utvr đe no 
je da sa mo 3­4% oso ba po tra ži po moć le ka ra, tj. ak tiv ni te ra­
pij ski pri stup, a da je 4­7% oso ba po moć za i sta neo p hod na [4].
DIJAGNOSTIKOVANJE KRANIOMANDIBULARNIH 
DISFUNKCIJA
Di jag no sti ko va nje i le če nje KMD tre ba da se iz vo di u sa rad nji 
sa struč nja ci ma dru gih obla sti sto ma to lo gi je i me di ci ne. Ova­
kav mul ti di sci pli nar ni pri stup neo p ho dan je s ob zi rom na mul ti­
fak tor sku i he te ro ge nu pri ro du KMD, simp to me i kli nič ku sli ku 
[5]. Od di jag no stič kih po stu pa ka pri me nju ju se: kli nič ka funk­
cij ska ana li za pokreta man di bu le, ana li za funk ci je TMZ i ma­
sti ka tor nih mi ši ća, ana li za oklu zi je (in spek ci jom i ko ri šće njem 
oklu zal nih mar ke ra ili kom pju te ri zo va na oklu zo gra fi ja T­Scan 
III si ste mom) (Sli ka 2) [5, 6], kao i spe ci fič ne di jag no stič ke 
pro ce du re kao što su elek tro mi o gra fi ja (EMG) mi ši ća i ra di o­
gra fi ja tem po ro man di bu lar ne re gi je (CT i NMR) (Sli ka 3) [1].
KRATAK SADRŽAJ
Kra ni o man di bu lar ne dis funk ci je (KMD) je su skup struk tur nih i funk cij skih po re me ća ja raz li či te eti o lo gi je ko ji zahva ta ju tem po ro-
man di bu lar ne zglo bo ve (TMZ) i oro fa ci jal nu mu sku la tu ru. Naj če šći eti o lo ški fak to ri su psi ho ge ni; sle de oklu zal ni fak to ri, po vre de 
i kon ge ni tal ne ano ma li je u pre de lu li ca i vi li ca. Ras pro stra nje nost bla gih simp to ma KMD je oko 75%, dok 3-4% is pi ta ni ka ima te že 
simp to me i po treb na im je le kar ska po moć. Glav ne te go be zbog ko jih se oso be sa KMD ja vlja ju le ka ru je su bol u pre de lu li ca ko ji 
se po ja ča va pri žva ka nju i ši ri se u okol ne de lo ve i bol u pre de lu TMZ ko ji se ši ri u ušni ka nal, tem po ral no ili u vrat. Če sta su i bol-
na ogra ni če nja po kre ta man di bu le pri otva ra nju usta i eks cen trič nim kret nja ma sa de vi ja ci jom ili de flek si jom sre di ne do nje vi li-
ce. Ne ret ko se ču ju i zvuč ni efek ti pre ska ka nja ili klik ta nja u TMZ pri po kre ta nju do nje vi li ce. Ini ci jal na i naj ma nje in va ziv na te ra-
pij ska me ra je re ver zi bil na oklu zal na te ra pi ja splin to vi ma. Oklu zal ni splin to vi mo gu bi ti sta bi li za ci o ni i re lak sa ci o ni. Pr vi ima ju za-
da tak da sta bi li zu ju kon di le u or to ped ski sta bil nom po lo ža ju – su per o an te ri or ni po lo žaj kon di la u fo si ar ti ku la ris sa pra vil no in-
ter po ni ra nim di sku si ma, ka da se pot por ne kvr ži ce an ta go ni sta na la ze u mak si mal nom kon tak tu sa plo čom splin ta. Dru gi splin-
to vi do vo de do di so klu zi je boč nih zu ba i eli mi na ci je štet nog efek ta oklu zal nih in ter fe ren ci u in ter ku spal nom po lo ža ju ili pri eks-
cen trič nim kret nja ma man di bu le. To kom te ra pi je oklu zal nim splin tom pri vre me no se me nja ju oklu zal ni i od no si unu tar TMZ do 
sma nje nja simp to ma KMD. Naj bo lji te ra pij ski efe kat su zbi ja nja simp to ma KMD po sti že se u kom bi na ci ji s od re đe nim vi do vi ma fi-
zi kal ne i me di ka ment ne te ra pi je.
Ključ ne re či: kra ni o man di bu lar ne dis funk ci je; re ver zi bil na oklu zal na te ra pi ja; oklu zal ni splin to vi
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LEČENJE KRANIOMANDIBULARNIH DISFUNKCIJA
Od te ra pij skih po stu pa ka na ras po la ga nju je či tav di ja pa zon raz­
li či tih me to da. Od vi do va oklu zal ne te ra pi je ko ri ste se re ver zi­
bil na te ra pi ja oklu zal nim splin to vi ma i ire ver zi bil na te ra pi ja is­
pu ni ma, fik snim i mo bil nim zub nim na dok na da ma. Ta ko đe se 
pri me nju ju od go va ra ju ća fi zi kal na te ra pi ja u vi du funk ci o nal­
nih ve žbi, kriote ra pi ja, tran sku ta na elek trič na ner vna sti mu la­
ci ja (TENS), ul tra zvuk, te ra pi ja la se rom i me di ka ment na te ra­
pi ja [1, 2, 3, 5, 7, 8]. Hi rur ško le če nje se iz vo di uglav nom u slu­
ča je vi ma an ki lo ze vi lič nog zglo ba ili po vre da u pre de lu TMZ.
OKLUZALNI SPLINTOVI
Oklu zal ni te ra pij ski splin to vi su ob lik re ver zi bil ne oklu zal ne te­
ra pi je ko ji ma se pri vre me no me nja ju oklu zal ni od no si ili od no si 
unu tar TMZ [1, 2]. Oklu zal ni splint ili na gri zna plo ča (be dem) 
je na pra va od akri la ta ko ja pot pu no (sta bi li za ci o ni splint) pre­
kri va gri zne po vr ši ne boč nih zu ba, od no sno se čiv ne ivi ce pred­
njih zu ba gor nje ili do nje vi li ce [7, 8, 9]. Splint se uglav nom po­
sta vlja u gor njoj vi li ci zbog ve će sta bil no sti. Uko li ko je pra vil no 
di zaj ni ran i urav no te žen, slu ži kao efi ka sno di jag no stič ko sred­
stvo i ak tiv no te ra pij sko sred stvo [1­5, 7, 8]. Po da ci iz li te ra tu re 
uka zu ju na na po volj ne te ra pij ske efek te oklu zal nih splin to va 
kod 75­90% oso ba sa simp to mi ma i zna ci ma KMD u sa dej stvu 
sa me to da ma fi zi kal ne te ra pi je [8]. Za što su splin to vi efi ka sni 
u sma nje nju simp to ma KMD još ni je pot pu no ja sno.
Po sto ji ne ko li ko te o ri ja ko je po ku ša va ju da ob ja sne me ha­
ni zme dej stva splin to va:
•	 Oklu zal na te o ri ja – Splin tom se us po sta vlja ju mak si mal ni 
kon takt ni oklu zal ni od no si, te oklu zal ne smet nje i pre ra ni 
kon tak ti ko ji iza zi va ju KMD bi va ju is klju če ni. Na taj na čin 
se me nja pro pri o cep tiv ni in for ma tiv ni tok ko ji uti če na pre­
kid i usme ra va nje re flek snih me ha ni za ma, pa do la zi do re­
lak sa ci je hi pe rak tiv ne mu sku la tu re [9, 10];
•	 Te o ri ja po vi še nog in ter o klu zal nog od no sa – Do ka za no je da 
pri vre me no mi ni mal no po ve ća nje vertikalne dimenzije oklu­
zije sma nju je bi o e lek trič nu ak tiv no st, tj. izo me trij ske kon­
trak ci je ele va to ra, zbog is te za nja mi šić nih vla ka na. Na taj na­
čin splin to vi sma nju ju simp to me KMD [9, 10];
•	 Te o ri ja kog ni tiv ne sve sno sti – Dnev na i noć na hi pe rak tiv­
nost mi ši ća kod bruk si sta se dra stič no sma nju je no še njem 
splin ta. Me ha ni zam dej stva, me đu tim, ni je pot pu no ja san. 
Pret po sta vlja se da je raz log sma nje nju dnev ne hi pe rak tiv­
no sti mi ši ća kod bruk si sta sa ma spo zna ja da ima ju ne što u 
usti ma što uti če na pro me nu nji ho vog po na ša nja [9];
•	 Te o ri ja re po zi ci je man di bu le – Te ra pi ja re po zi ci o nim splin­
tom sma nju je di sku sno­kon dil ne in koor di na ci je i ras te re će­
nja zglob nih struk tu ra. Re kon struk ci ja oklu zi je u ovom po­
lo ža ju do nje vi li ce se ne vr ši, po što je to pri vre me ni te ra pij­
ski po lo žaj [9];
•	 Te o ri ja pla ce bo efek ta – Ko nač no no še nje oklu zal nog splin­
ta mo že da pod stak ne pla ce bo efe kat ko ji uti če na sma nje nje 
simp to ma bo la u mi ši ći ma i vi lič nom zglo bu [9].
U le če nju KMD naj če šće se ko ri ste sta bi li za ci o ni i re po zi­
ci o ni splin to vi.
Sta bi li za ci o ni splint je rav na, glat ka plo ča iz ra đe na od tran­
spa rent nog po li me til me ta kri la ta ko ja uglav nom pre kri va zu­
be gor nje vi li ce i obez be đu je op ti mal nu funk ci o nal nu oklu zi ju 
pa ci jen tu (Sli ka 4) [1, 4, 7, 9]. Od sta bi li za ci o nih splin to va ko­
ri ste se Mi či gen (Mic hi gan) splint, Ta ne rov (Tan ner) splint, 
oklu zal na plo ča po Še tlu (Scho ettl), pro gra mi ra na funk ci o nal­
na plo ča po Go šu (Ga usch), sin hro ni za tor ma sti ka tor nih mi ši­
ća itd. Te ra pij ski efek ti sta bi li za ci o nog splin ta naj če šće se ob­
ja šnja va ju či nje ni com da ove na dok na de sta bi li zu ju kon di le u 
fi zi o lo ški op ti mal nom po lo ža ju u zglob nim ja ma ma i us po sta­
vlja ju har mo ni čan od nos iz me đu TMZ i oklu zi je. Splint obez­
be đu je mak si ma lan broj kon ta ka ta iz me đu pot por nih kvr ži ca 
do njih zu ba i splin ta u cen tral nom po lo ža ju man di bu le (Sli ka 
5). Te ra pij ski splint obez be đu je ne sme ta no vo đe nje oč nja kom 
pri pro tru zi ji i la te ro tru zi ji man di bu le. Sma tra se da je vo đe nje 
oč nja kom op ti ma lan tip vo đe nja man di bu le u le če nju svih ob­
li ka mi šić nih dis funk ci ja, bez ob zi ra na nji ho vo po re klo, jer je 
pri ta kvom vo đe nju u mi ši ći ma ele va to ri ma man di bu le iz me­
re na naj ma nja elek trič na ak tiv nost (Sli ka 6). Zna ča jan pro ce­
nat je za be le žen i u sma nje nju zna ko va i simp to ma bruk si zma, 
a kod 40% pa ci je na ta sa KMD po zi ti van te ra pij ski uči nak sta­
bi li za ci o nog splin ta pri pi su je se is klju či vo pla ce bo efek tu. Po­
želj no je da se splint no si no ću i što je mo gu će vi še da nju (bar 
tri­če ti ri sa ta dnev no) to kom naj ma nje tri me se ca. Za to vre­
me neo p hod no je vr ši ti če ste kon tro le, u po čet ku na se dam da­
na, a ka sni je na me sec da na.
Re po zi ci o ni splin to vi pri vre me no sta bi li zu ju man di bu lu u 
oda bra nom te ra pij skom po lo ža ju. Naj če šće se ko ri sti an te ri or­
ni re po zi ci o ni splint ko ji sta bi li zu je man di bu lu u od go va ra ju­
ćem pro tru zi o nom po lo ža ju (Sli ka 7) [11, 12]. Re po zi ci o na te­
ra pi ja in di ko va na je kod re tro di sci ta, gde je re tro di skal no tki­
vo za pa lje no i ote če no zbog kon stant nog po vre đi va nja te zo­
ne od stra ne kon di la. Te ra pij sko dej stvo re po zi ci o nog splin­
ta ob ja šnja va se ti me što pri vre me no me nja po lo žaj kon di la u 
zglob nim ja ma ma i spre ča va di rek tan kon takt kon di la sa ve o­
ma va sku la ri zo va nim i iner vi sa nim tki vom bi la mi nar ne zo ne. 
Na kon ukla nja nja splin ta, kon dil se po no vo vra ća u pre đa šnji 
po lo žaj. Či nje ni ca je, me đu tim, da u pe ri o du od tri me se ca do 
šest me se ci, ko li ko tra je ova te ra pi ja, re tro di skal no tki vo pre tr­
pi niz re pa ra tor nih i adap tiv nih pro me na i ta ko oja ča da kon­
takt s kon di lom vi še ne iza zi va bol. Re tro di skal no tki vo u tom 
pe ri o du po sta je fi bro tič no i ava sku lar no, pa ga mno gi na zi va ju 
pse u do di sku som [11, 12].
U osta le te ra pij ske splin to ve ubra ja ju se an te ri or ni de pro gra­
mer ili an te ri or na na gri zna plo ča (Lu ci a jig) (Sli ka 8), po ste ri­
or na na gri zna plo ča (In ter cep tor), Pi vot splint i me ka ni za štit­
ni splin to vi za spor ti ste [7, 9].
Sve splin to ve po vre me no tre ba ko ri go va ti, od no sno re a dap­
ti ra ti oklu zal nu po vr ši nu plo če splin ta, ra di eli mi na ci je pre vre­
me nih kon ta ka ta ko ji na sta ju opu šta njem mi ši ća i us po sta vlja­
njem nor mal nog od no sa vi li ca [7, 9].
Re ver zi bil nu oklu zal nu te ra pi ju splin to vi ma neo p hod no je 
spro vo di ti u kom bi na ci ji s od re đe nim vr sta ma fi zi kal ne i me­
di ka ment ne te ra pi je. Fi zi kal na te ra pi ja i nje ne teh ni ke ko ri ste 
se ta ko đe u su zbi ja nju simp to ma bo la i za mo ra u ma sti ka tor­
nim mi ši ći ma kod oso ba sa KMD, pa ra funk ci o nal nom ak tiv no­
šću man di bu le i vra ća njem mi ši ća u fi zi o lo ško sta nje. Naj če šće 
pri me nji va ne me to de fi zi kal ne te ra pi je su raz vla če nje ili iz du­
ži va nje vla ka na mi ši ća ki ne zi o te ra pi jom, ve žbe žva ka nja, za tim 
kri o te ra pi ja, te ra pi ja ul tra zvu kom i TENS [13, 18].
Me di ka ment na te ra pi ja se pri me nju je za sma nje nje simp to ma 
KMD, a naj če šće se za su zbi ja nje bo la ko ri ste anal ge ti ci (anal­
gin) ili ne ste ro id ni an ti in fla ma tor ni le ko vi (ibu pro fen od 400 
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mg ili 600 mg). An ti bi o ti ci se pri me nju ju sa mo kod za pa ljenj­
skih pro ce sa u kap su li ili re tro di skal nom tki vu TMZ. Ben zo di­
a ze pi ni se ko ri ste za ot kla nja nje akut nog mi šić nog bol nog spa­
zma ma se te ra i pri pa da ju gru pi ank si o li ti ka. Ko ri ste se u te ra­
pij ske, ali i u di jag no stič ke svr he, kao efi ka sni cen tral ni mi o re­
lak san si. Naj če šće se pri me nju ju di a ze pam i ni tra ze pam u do­
zi od 5 mg je dan sat pre spa va nja, ne du že od ne de lju da na [14, 
15]. Tri ci klič ni an ti de pre si vi ve o ma efi ka sno ot kla nja ju hro nič­
ne bo lo ve [16]. Či nje ni ca je da ovi an ti de pre si vi ima ju anal ge­
tič ki efe kat u do za ma ma njim od onih ko je se pri me nju ju u le­
če nju de pre si je [17], da su de lo tvor ni kod oso ba ko je ne bo lu ju 
od de pre si je, te da se anal ge tič ki efe kat ja vlja br že ne go an ti de­
pre siv ni. Za kon tro lu noć nih pa ra funk ci ja pre po ru ču je se ami­
trip ti lin (25 mg pre spa va nja).
ZAKLJUČAK
Re ver zi bil na oklu zal na te ra pi ja splin to vi ma je po čet na i naj­
ma nje in va ziv na te ra pij ska me ra u su zbi ja nju simp to ma KMD. 
Jed no stav na je i la ko se iz vo di. Po mo ću splin to va se us po sta­
vlja ju fi zi o lo ški i pra vil ni ana tom ski od no si iz me đu zub nih ni­
zo va i in tra kap su lar no iz me đu kom po ne na ta vi lič nog zglo ba. 
To kom pri me ne oklu zal nih splin to va us po sta vlja ju se fi zi o lo­
ški ne u ro mi šić ni re flek si i har mo ni čan od nos funk ci je mi ši ća 
i vi lič nog zglo ba ka da do la zi do sma nje nja simp to ma eks tra­
kap su lar nog i in tra kap su lar nog bo la, kao i do re ge ne ra ci je le­
di ra nih me kot kiv nih struk tu ra unu tar vi lič nog zglo ba. Na kon 
re duk ci je simp to ma KMD mo gu će je iz ve sti uspe šnu ko nač nu 
ire ver zi bil nu te ra pi ju na oklu zal nom kom plek su.
